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ESPECIAL
Resumo: A estruturação do Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica do Brasil, em 1975, tornou
obrigatória a notificação de algumas doenças transmissíveis com o objetivo de reduzir a carga destes
eventos no país. Entretanto, as alterações no perfil epidemiológico destas doenças, associadas a carac-
terísticas da sociedade contemporânea, determinam a constante adequação das atividades de vigilância
a este cenário. Neste manuscrito, são descritos epidemiologia, tendências e diagnóstico diferencial das
seguintes doenças dermatológicas de notificação compulsória no Brasil: aids, dengue, hanseníase, leis-
hmaniose tegumentar americana, sarampo, rubéola e síndrome da rubéola congênita e sífilis. Também
são apresentados os principais desafios atuais para o controle e prevenção para cada uma dessas doen-
ças no Brasil.
Palavras-chave: Brasil; Dengue; Hanseníase; Rubéola; Sarampo; Sífilis; Síndrome de imunodeficiência
adquirida; Síndrome da rubéola congênita; Vigilância epidemiológica
Abstract: The development of a Brazilian National Surveillance System in 1975 led to a compulsory
reporting of selected infectious diseases aiming to reduce the burden of these events in the country.
However, shifts in the epidemiology of these diseases associated with modern life style, demand cons-
tant revision of surveillance activities. In this manuscript we present the epidemiology, trends and dif-
ferential diagnosis of the following compulsory notifiable diseases in Brazil: Aids, dengue fever, hanse-
niasis, American tegumentary leishmaniasis, measles, rubella and congenital rubella syndrome and syp-
hilis. Additionally, the current challenges for control and prevention of each disease are presented.
Keywords: Acquired immunodeficiency syndrome; Brazil; Dengue; Epidemiologic surveillance;
Leishmaniasis, cutaneous; Leprosy; Measles; Rubella; Rubella syndrome, congenital; Syphilis 
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INTRODUÇÃO
Como define a Lei Orgânica da Saúde (Lei
8.080/90), a vigilância epidemiológica é “o conjunto
de atividades que permite reunir a informação indis-
pensável para conhecer, a qualquer momento, o com-
portamento ou história natural das doenças, bem
como detectar ou prever alterações de seus fatores
condicionantes, com o fim de reco - mendar oportuna-
mente as medidas indicadas e eficientes que levem à
prevenção e ao controle de determinadas doenças.”
No Brasil, esse conceito foi inicialmente utiliza-
do em programas de controle de malária, febre ama-
rela e, principalmente, na Campanha de Erradicação
da Varíola (CEV), de 1966 a 1973, coordenada pelo
Ministério da Saúde. A experiência da CEV motivou a
aplicação dos princípios de vigilância epidemiológica
a outras doenças evitáveis por imunização. Em 1969,
foi organizado um sistema de notificação semanal de
doenças, baseado na rede de unidades permanentes
de saúde, sob a coordenação das Secretarias Estaduais
de Saúde. As informações de interesse desse sistema
passaram a ser divulgadas regularmente pelo
Ministério da Saúde, por meio de um boletim epide-
miológico de circulação quinzenal.1
Com a erradicação da varíola, a vigilância epi-
demiológica estabelece-se como uma relevante ferra-
menta para a saúde pública no país. Inicia-se a estru-
turação do Sistema Nacional de Vigilância Epide -
miológica – SNVE, feita por legislação específica a par-
tir da Lei nº 6259 de 30/10/1975 e do Decreto nº
78.231 de 12/08/1976, tornando obrigatória a notifica-
ção de algumas doenças transmissíveis. Assim, a pri-
meira lista nacional de doenças de notificação com-
pulsória foi estabelecida, incluindo aquelas evitáveis
por imunizações, transmitidas por vetores, tuberculo-
se, hanseníase e, posteriormente, doença meningocó-
cica e raiva humana. 
Com a criação do Programa Nacional de
Imunizações em 1977, tornou-se necessário monito-
rar questões relacionadas à cobertura vacinal, rede de
distribuição, armazenamento e conservação de vaci-
nas, bem como organizar um sistema nacional de
informações para a vigilância epidemiológica a fim de
possibilitar a avaliação dos resultados e do impacto
das ações. A vacinação e notificação de casos passam,
então, a ser atividades de rotina na rede básica de
saúde, estruturadas em programas com coordenação
e execução das ações de forma centralizada, sob coor-
denação do Ministério da Saúde.
Na década de 80, junto ao processo de constru-
ção do Sistema Único de Saúde (SUS), há também a
descentralização das ações de vigilância e o fortaleci-
mento dos sistemas municipais de vigilância epide-
miológica, exigindo a formação de recursos humanos
com capacidade técnico-gerencial para entender a
situação epidemiológica de sua área de abrangência,
propiciando o desenvolvimento das ações organiza-
das a partir da necessidade de sua área.2
Dentro dessa perspectiva, houve uma reestrutu-
ração do SNVE para dar conta da heterogeneidade do
rol de eventos sob vigilância na esfera municipal, fren-
te às transformações do perfil epidemiológico das
doenças transmissíveis no Brasil. Doenças como
sarampo, coqueluche, difteria e tétano acidental e
neonatal apresentam uma tendência declinante,
enquanto outras doenças, como hepatites virais, leis-
hmanioses, malária, tuberculose e hanseníase, man-
têm-se em níveis persistentes. Por outro lado, novas
doenças, consideradas emergentes ou agravos ree-
mergentes, surgem como problema de saúde pública. 
Com isso, a relação de doenças de notificação
compulsória passa a ter revisões sistemáticas, com vis-
tas a englobar outros problemas de saúde e não
somente aqueles voltados às doenças evitáveis por
imunização ou causados por vetores. Outros critérios
são levados em conta para estabelecer a notificação
compulsória de casos: 
Magnitude: frequência, incidência/prevalência
e anos de vida perdidos.
Potencial de disseminação: transmissibilida-
de da doença.
Transcendência: características clínicas e epi-
demiológicas como a gravidade (letalidade, hospitali-
zações e sequelas), a relevância social (estigmatiza-
ção e medo) e a relevância econômica (perdas de
vidas, absenteísmo ao trabalho, custo do tratamento).
Vulnerabilidade: existência de instrumentos
específicos de prevenção e controle.
Compromissos internacionais: acordos fir-
mados entre o governo brasileiro e países membros
da OPAS/OMS. 
Epidemias, surtos e agravos inusitados.
É neste contexto que as doenças dermatológi-
cas de notificação compulsória são monitoradas,
visando à formulação e à avaliação das políticas, pla-
nos e programas de saúde, subsidiando o processo de
tomada de decisões, com vistas a contribuir para a
melhoria da situação de saúde da população.
Hoje, as doenças e surtos seguem as regras do
novo Regulamento Sanitário Internacional (RSI), apro-
vado na Assembleia Mundial de Ministros da Saúde em
2005 e ratificado pelo Decreto Legislativo nº 395 de
junho de 2009, do Senado Federal Brasileiro. Para
manter-se alinhada ao RSI, a Portaria Ministerial nº
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2472 de 31 de agosto de 2010, contendo 44 eventos,
normaliza a notificação compulsória em nosso país em
uma lista grande de doenças e agravos, entre os quais
estão algumas doenças dermatológicas que discutimos
abaixo. O texto integral desta portaria está acessível em
www.saude.gov.br/sinanweb.3
2. Doenças dermatológicas de notificação 
compulsória
2.1 Aids
A síndrome da imunodeﬁciência adquirida é
causada por um retrovírus da família Lentiviridae,
HIV-1 e HIV-2. Os infectados pelo vírus da imuno-
deﬁciência humana (HIV) evoluem para uma grave
disfunção do sistema imunológico, à medida que os
linfócitos T CD4+, uma das principais células-alvo do
vírus, vão sendo destruídos.
Os critérios adotados pelo Ministério da Saúde
para definição de caso de aids estão especificados no
Guia de Vigilância Epidemiológica, acessível em
www.aids.gov.br.4
Em resumo, em indivíduos com 13 anos de
idade ou mais, para fins de vigilância epidemiológica
são: a) Critério CDC Adaptado; b) Critério Rio de
Janeiro/Caracas; e, Critério Excepcional Óbito.
Para fins de vigilância epidemiológica de casos
de aids, em indivíduos menores de 13 anos de idade,
o Ministério da Saúde utiliza 2 critérios para definição
de caso: a) Critério CDC Adaptado; e, b) Critério
Excepcional Óbito.
2.1.1 Epidemiologia
A aids representa um dos maiores problemas de
saúde pública da atualidade, em função do seu caráter
pandêmico e de sua gravidade. Segundo parâmetros da
Organização Mundial de Saúde,5 a epidemia de HIV/aids
no Brasil é concentrada, por apresentar taxa de preva-
lência da infecção pelo HIV maior que 5% em popula-
ções de risco acrescido, como os usuários de drogas
injetáveis, homens que fazem sexo com outros homens,
os profissionais do sexo, e menor que 1% na população
geral. No país, a prevalência da infecção pelo HIV é de
0,61% entre a população de 15 a 49 anos de idade, man-
tendo-se estável desde 2004, sendo 0,41% entre as
mulheres e 0,82% entre os homens.6 Estima-se que 630
mil pessoas vivam hoje com HIV/aids. Com a introdução
da terapia antirretroviral, aliada ao diagnóstico precoce
e ao tratamento adequado, a OMS incluiu a aids na cate-
goria de condições crônicas e tratáveis. 
No Brasil, desde a identificação do primeiro
caso de aids, em 1980, até junho de 2009, já foram
identificados cerca de 544 mil casos da doença, com
cerca de 80% dos casos concentrados nas regiões
Sudeste e Sul. Após um pico em 2002, a incidência de
aids apresentou um decréscimo na região Sudeste,
estabilização na região Centro-Oeste e crescimento
nas demais regiões nos últimos anos da década de
2000 (Tabela 1). 
A razão de sexo (M:F) no Brasil diminuiu consi-
deravelmente do início da epidemia para os dias
atuais: em 1986, a razão era de 15,1:1 e, a partir de
2002, a razão estabilizou-se em 1,5:1. Chama a aten-
ção a análise da razão de sexo em jovens de 13 a 19
anos. Nesta faixa etária, o número de casos de aids é
maior entre as mulheres e a razão observada, desde
1998, é de 0,8:1. Na última década, o país vem regis-
trando uma média de 11 mil óbitos por ano e o coefi-
ciente de mortalidade está estabilizado em cerca de
6,0 óbitos por 100 mil habitantes, desde 2000. 
2.1.2 Desafios
Após aproximadamente 30 anos de epidemia de
HIV/aids, e apesar dos avanços obtidos no seu enfren-
tamento, há ainda muitos objetivos a serem alcança-
dos. Dentre eles, a redução da transmissão vertical,
que tem sido pactuada com todos os estados e muni-
cípios, a necessidade contínua de se reconhecer os
diversos contextos culturais, sociais e políticos nos
quais a aids se apresenta e a implementação de cam-
panhas de prevenção e de redução do estigma. O país
busca a autossuficiência na produção de antirretrovi-
rais e uma infraestrutura melhor, que assegure assis-
tência e respeito às pessoas vivendo com HIV e aids.
Um dos principais desafios do governo é aumentar a
cobertura de testagem para detecção do HIV e estimu-
lar a população a se testar. Estima-se que, no Brasil,
250 mil pessoas sejam portadoras do HIV, porém, não
conhecem seu estado sorológico. 
2.2 Dengue 
A dengue é doença febril aguda, causada por
um vírus de genoma RNA do gênero Flavivirus e
transmitida por meio da picada de mosquitos infecta-
dos do gênero Aedes, sendo o Aedes aegypti seu prin-
cipal vetor. São conhecidos quatro sorotipos: DENV1-
4, com manifestações clínicas da doença variando
desde infecções assintomáticas até formas mais graves
com quadros de hemorragia e choque que podem
evoluir para óbito.7
Entre 2001 e 2006, mais de 3,4 milhões de casos
da doença foram notificados nas Américas, com
79.664 casos da febre hemorrágica da dengue e 982
mortes. Em 2007, mais de 890.000 casos foram notifi-
cados na América, dos quais 26.000 foram Febre
Hemorrágica da Dengue.8
Um caso suspeito de dengue clássico é o de
um paciente com doença febril aguda, com duração
máxima de 7 dias, acompanhada de, pelo menos, 2
dos seguintes sintomas: cefaleia, dor retro-orbital,
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mialgia, artralgia, prostração e exantema. Os casos são
confirmados por sorologia (Elisa-IgM), durante perío-
dos não-epidêmicos, ou por critérios clínico-epide-
miológicos, durante surtos da doença. Um caso de
Febre Hemorrágica da Dengue é confirmado pela
presença de todos esses critérios: 1. febre com dura-
ção de até 7 dias; 2. trombocitopenia (<=
100.000/mm3); 3. manifestações hemorrágicas espon-
tâneas ou induzidas; 4. extravasamento de plasma,
devido ao aumento de permeabilidade capilar, mani-
festado por: hematócrito, apresentando um aumento
de 20% do valor basal, ou queda do hematócrito em
20% após o tratamento; ou presença de derrames
cavitários; ou hipoproteinemia; e 5. confirmação labo-
ratorial específica (sorologia ou isolamento). Um caso
de dengue com complicações (DCC) é todo caso
suspeito de dengue que evolui para forma grave, mas
que não apresenta TODOS os critérios de FHD. A pre-
sença de UMA das alterações clínicas e/ou laborato-
riais a seguir é suficiente para encerrar o caso como
DCC: alterações neurológicas; disfunção cardiorrespi-
ratória; insuficiência hepática; hemorragia digestiva
importante (volumosa); derrame pleural, pericárdico
e ascite; plaquetopenia inferior a 20.000/mm3; leuco-
metria igual ou inferior a 1.000/mm3; ou caso suspei-
to de dengue que evolui para óbito.
2.2.1 Epidemiologia
No Brasil, tem sido observado um padrão sazo-
nal para a ocorrência de dengue que coincide com o
verão, devido à maior ocorrência de chuvas e aumen-
to da temperatura. Entre os anos de 2000 e 2009,
foram notificados cerca de 4 milhões de casos de den-
gue, com destaque para os anos de 2002 e 2008,
quando ocorreram as maiores epidemias registradas
durante essa década (Gráfico 1). 
Até o ano de 2005, a ocorrência de dengue no
país pôde ser classificada em 2 períodos distintos:
ondas epidêmicas localizadas em grandes centros
urbanos (1986-1993) e epidemias/circulação endêmi-
ca do vírus em todas as regiões do país (1994-2005).9,10
O ano de 2006 marca o início do terceiro período da
ocorrência de dengue no país, caracterizado pela
migração de gravidade para crianças,11 culminando
nas epidemias ocorridas no ano de 2008, em especial
no estado do Rio de Janeiro. Uma possível explicação
para este cenário pode ser encontrada na reemergên-
cia do sorotipo DENV2. Este sorotipo circulou no país
na década de 90, sem um predomínio marcado do
mesmo ao longo desses anos. Por outro lado, uma
parcela significativa da população residente no país
teve contato com o DENV3 durante as grandes epide-
mias causadas por esse sorotipo entre os anos de 2002
e 2006. A ocorrência de novas epidemias por DENV2,
após uma grande circulação do DENV3, eleva as chan-
ces do desenvolvimento de infecções secundárias e de
casos mais graves da doença, conforme observado em
outros países. 
Atualmente, temos a circulação dos sorotipos 1,
2 e 3 do vírus no Brasil, mas tem sido observado que
a circulação de um sorotipo, usualmente, predomina
sobre os demais. Entretanto, a alternância de soroti-
pos predominantes tem levado a ciclos de transmissão
que atingiram seus picos em 1998 (DENV1), 2002
(DENV3) e 2008 (DENV2) (Gráfico 1). Ressalta-se que,
a partir do segundo semestre de 2009, o DENV1 do
vírus passou a ser novamente isolado em diversos
estados do país, o que representa um novo ciclo de
transmissão deste sorotipo, que não circulava com
intensidade desde 2002.
Em agosto de 2010, o DENV4 foi reintroduzido
no Brasil, na região Norte (estado de Roraima). O
TABELA 1: Taxa de incidência (por 100.000 habitantes) de casos de aids notificados no Sinan, declarados no SIM
e registrados no Siscel/Siclom*, segundo UF e região de residência, por ano de diagnóstico. Brasil, 2004 a 2009♯
Região de Ano de diagnóstico Total
residência
2004 2005 2006 2007 2008 2009
nº taxa nº taxa nº taxa nº taxa nº taxa nº taxa
Brasil 36.392 20,3 35.530 19,3 33.881 18,1 33.909 17,9 34.480 18,2 13.661 7,1 187.853
Norte 1.967 14,0 1.911 13,0 2.017 13,4 2.358 15,4 2.817 18,6 1.222 8,0 12.292
Nordeste 4.988 10,0 5.357 10,5 5.240 10,2 5.758 11,0 6.011 11,3 2.268 4,2 29.622
Sudeste 19.581 25,7 18.719 23,9 17.095 21,5 15.465 19,2 15.401 19,2 5.909 7,3 92.170
Sul 7.470 28,4 7.270 27,0 7.386 27,0 8.110 29,3 8.068 29,3 3.291 11,9 41.595
Centro-Oeste 2.386 19,0 2.273 17,5 2.143 16,1 2.218 16,4 2.183 15,9 971 7,0 3.154
Fonte: Ministério da Saúde. Sinan
(*) SICLOM utilizado para validação dos dados do SISCEL.
(♯) SINAN e SISCEL até 30/06/2009 e SIM de 2000 a 2008.
Dados preliminares para os últimos 5 anos.
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sequenciamento genômico demonstrou que o vírus é
proveniente da Venezuela. Como não havia circulação
desse sorotipo há 28 anos em nosso país, todos os
brasileiros, em tese, somos susceptíveis a ter dengue
por DENV4.
Com este cenário, o mapa de risco para epide-
mias de dengue na sua sazonalidade 2010/2011 está
na figura 1. 
2.2.2 Desafios
O principal desafio para a prevenção e controle
da dengue está em manter a infestação pelo Aedes
aegypti em níveis suficientemente baixos para evitar a
transmissão da doença. Para tanto, é necessário um
esforço conjunto de toda a sociedade, e não somente
do setor da saúde. Tornam-se necessárias melhorias
na infraestrutura dos centros urbanos, a identificação
e adoção de estratégias sustentáveis visando à mudan-
ça de hábitos e comportamento da população em rela-
ção à presença de criadouros do mosquito em resi-
dências e a efetiva integração dos componentes da
prevenção da dengue: epidemiologia, entomologia,
laboratório, educação e mobilização social.
Para a vigilância epidemiológica, o desafio resi-
de na identificação precoce da ocorrência de casos
para a adoção de medidas visando a interromper a
transmissão da doença. Para tanto, é necessário que a
notificação dos casos seja realizada de forma oportu-
na pelas unidades de saúde e haja um rápido fluxo de
informações entre vigilância e controle de vetores nos
municípios com transmissão da doença.
2.3 Hanseníase
Doença infecciosa de notificação compulsória
em todo o território nacional, de evolução crônica,
causada pelo Mycobacterium leprae, bacilo com pre-
dileção pela pele e nervos periféricos, caracterizada
por manifestações clínicas típicas, tornando o seu
diagnóstico simples, na maioria dos casos, porém,
podendo ser confundida com outras neuropatias e
dermatoses.12
A hanseníase figura entre as doenças de notifica-
ção compulsória pela sua magnitude, transcendência,
por causar incapacidades e deformidades e por ser
doença transmissível passível de tratamento e controle.
A doença apresenta baixa vulnerabilidade pela inexis-
tência de vacina específica, acometendo, sobretudo,
adultos jovens, acarretando altos custos econômicos,
tanto diretos, relacionados ao tratamento e à reabilita-
ção, quanto indiretos, pela perda de anos produtivos,
além do estigma social ainda associado à doença.12,13
No artigo, “Perfil nosológico das consultas der-
matológicas no Brasil”, publicado pela Sociedade
Brasileira de Dermatologia,14 envolvendo 932 dermato-
logistas e 49 serviços que oferecem residência médica
em Dermatologia, num total de 57 mil consultas der-
matológicas, a hanseníase foi a 20ª causa de consulta
em todo o país e a 4ª na região Centro-Oeste. Os resul-
tados reforçam a importância da hanseníase como pro-
blema de saúde pública no país, para a qual deve haver
investimento contínuo em educação para saúde.
An Bras Dermatol. 2011;86(5):865-77.
GRÁFICO 1: Casos 
notificados e interna-
ções por dengue no
Sistema Único de
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2.3.1 Epidemiologia 
A Organização Mundial da Saúde registrou, em
2009, 244.796 casos novos de hanseníase em 141 paí-
ses, sendo que 93% destes foram notificados em 16
deles: Bangladesh, Brasil, China, Congo, Etiópia,
Índia, Indonésia, Madagascar, Moçambique, Myamar,
Nepal, Nigéria, Filipinas, Sri Lanka, Sudão e
Tanzânia.15 O Brasil foi responsável por 37.610 desses
casos novos, significando uma taxa de detecção de
19,64 novos casos para cada 100.000 habitantes. Desse
total, 7,1% eram menores de 15 anos e 7,2% foram
diagnosticados tardiamente, já com deformidades. 
No período de 2004 a 2009, a hanseníase apre-
senta tendência de estabilização de detecção geral e em
menores de 15 anos no Brasil, mas ainda em patama-
res muito altos nas regiões Norte, Nordeste e Centro-
Oeste (Gráficos 2 e 3). Este cenário fortalece o esforço
pelo alcance da meta do Ministério da Saúde, que pro-
põe reduzir a hanseníase em menores de 15 anos.
Os 10 maiores aglomerados de casos com indí-
cios de transmissão ativa no país incluíram 1.173 muni-
cípios e 53,5% dos casos novos detectados no período
de 2005 a 2007 e apenas 17,5% da população do país.
Determinantes históricos e sociais, associados à ocupa-
ção da Amazônia Legal, e a manutenção de iniquidades
sociais na região Nordeste ajudam a explicar o acúmu-
lo de pessoas infectadas, em se tratando de doença de
longo período de incubação (Figura 2).10, 16
3.3.2 Desafios
Os principais desafios para o controle da hanse-
níase no país são: a intensificação da vigilância epide-
miológica nas áreas mais endêmicas, a manutenção de
ações efetivas naquelas com estabilização da endemia,
o fortalecimento da gestão descentralizada em estados
e municípios, a garantia da atenção integral à pessoa
com hanseníase e/ou às suas sequelas, a ampliação das
ações de controle dentro de uma rede de cuidados
(incluindo desde a atenção primária até a especializa-
da, ambulatorial e hospitalar), a mobilização social e a
ampliação de parcerias com as universidades, institui-
ções científicas, entidades de classe profissionais e
organizações não-governamentais, com a participação
efetiva do controle social.17
2.4 Leishmaniose tegumentar americana
A leishmaniose tegumentar americana (LTA) é
doença infecciosa de pele e mucosas, cujo agente etio-
lógico é um protozoário do gênero Leishmania.18,19
Sua transmissão ocorre pela picada das fêmeas de fle-
botomíneos infectadas, envolvendo diferentes espé-
cies em associações estreitas com parasitas e reserva-
tórios, compondo os elos de diversos ciclos de trans-
FIGURA 1: Mapa de risco para epide-
mias de dengue na sua 
sazonalidade 2009/2010
Fonte: Ministério da Saúde. Sinan/SVS3
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missão que ocorrem no território nacional.20,21 Desde
a década de 1980, um processo de expansão geográfi-
ca da transmissão da doença vem ocorrendo, levando
a ocorrência para todas as unidades federadas do país
atualmente, com mudanças no perfil epidemiológico
da doença.18,22
No Brasil e em outros países do Novo Mundo,
sua importância reside não só na alta incidência e
ampla distribuição geográfica, mas também na possi-
bilidade de assumir formas que podem determinar
lesões destrutivas, desfigurantes e também incapaci-
tantes, com grande repercussão no campo psicosso-
cial do indivíduo.23 O tratamento oportuno e adequa-
do é de grande importância para prevenir a evolução
da doença para formas mais destrutivas e graves,
como a forma mucosa.24
Os casos suspeitos de leishmaniose tegumentar
são definidos da seguinte forma:4
Forma clínica cutânea: indivíduo com presença
de úlcera cutânea, com fundo granuloso e bordas infil-
tradas em moldura;
Forma clínica mucosa: indivíduo com presença
de úlcera na mucosa nasal, com ou sem perfuração,
ou perda do septo nasal, podendo atingir lábios, pala-
to e nasofaringe.
Os casos são confirmados de acordo com os
seguintes critérios:
Residência, procedência ou deslocamento
em/para área com confirmação de transmissão e
encontro do parasito nos exames parasitológicos dire-
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GRÁFICO 2: Coeficiente de
detecção de casos novos
de hanseníase por 100.000
habitantes, regiões e
Brasil, 2004 a 2009
Fonte: Ministério da Saúde.
Sinan/SVS3
GRÁFICO 3: Coeficiente de
detecção de casos novos
em menores de 15 anos de
idade por 100.000 
habitantes, regiões e
Brasil, 2004 a 2009
Fonte: Ministério da Saúde.
Sinan/SVS3
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tos e/ou indiretos;
Residência, procedência ou deslocamento
em/para área com confirmação de transmissão e intra-
dermorreação de Montenegro (IRM) positiva;
Residência, procedência ou deslocamento
em/para área com confirmação de transmissão com
outros métodos de diagnóstico positivo.
Epidemiologia
Entre 1999 e 2008, foram registrados 269.122
casos de LTA, com uma média anual de 26.912 casos.
A doença ocorre de forma predominante em adultos
do sexo masculino, embora recentemente um maior
comprometimento de crianças de ambos os sexos
tenha sido documentado. Estes últimos achados
sugerem modificações no padrão de transmissão da
doença, por provável mudança nos hábitos do mos-
quito vetor, reforçando a importância atual da trans-
missão peridomiciliar ou intradomiciliar.24, 25 O gráfico
4 apresenta o total de casos de LTA, de acordo com as
regiões do país, entre 2000 e 2009, e a figura 3, a
expansão da doença no Brasil.
2.4.2 Desafios
A leishmaniose tegumentar é considerada uma
doença negligenciada. Em geral, acomete populações
com baixo nível socioeconômico, com pouca força
política e pouco atraente para a indústria farmacêuti-
ca. Os medicamentos atualmente empregados para o
tratamento dessa endemia causam efeitos adversos
com frequência. Após estudos clínicos, o Ministério da
Saúde aprovou para uso no Brasil o medicamento via
oral miltefosina que, para ser implementado no pro-
grama de controle, aguarda a regularização, pelo labo-
ratório produtor, de seu registro na ANVISA. Este
medicamento vem sendo utilizado por outros países
que sofrem com a ocorrência dessa endemia.
Os desafios atuais para a LTA são: a) aumentar
os investimentos em busca de drogas com melhor efi-
cácia, segurança, baixo custo, facilidade de adminis-
tração e sustentabilidade; b) manter vigilância dos
efeitos adversos dos medicamentos; c) ampliar a rede
de saúde para diagnóstico precoce e tratamento ade-
quado dos casos; d) investigar e avaliar os óbitos; e)
implementar as ações de vigilância em unidades terri-
toriais; f) ampliar as ações de vigilância entomológica.
FIGURA 2: Clusters de alto risco de hanseníase, identificados por meio do coeficiente de detecção de casos novos e população. Brasil, 2005
a 2007 e 2007 a 2009
Fonte: Ministério da Saúde. Sinan/SVS3
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2.5 Sarampo  
Doença infecciosa aguda, de natureza viral,
grave, transmissível e extremamente contagiosa. Entre
as doenças infectocontagiosas, o sarampo é considera-
do uma das principais causas de morbimortalidade
entre crianças menores de 5 anos, sobretudo as des-
nutridas e as que vivem em países subdesenvolvidos.
4
A infecção pelo vírus do sarampo compromete a resis-
tência do hospedeiro, facilitando a ocorrência de
outras infecções (virais ou bacterianas), que podem
cursar com pneumonia com alta letalidade, diarreia,
levando à desidratação e agravando a desnutrição, e
complicações neurológicas, tais como as encefalites,
meningoencefalites, com taxas de letalidade que atin-
gem 10%. A panencefalite esclerosante subaguda
(Peesa) ocorre raramente, na proporção de um caso a
cada milhão de casos de sarampo, depois de, aproxi-
madamente, 7 anos da doença, sendo de caráter irre-
versível, levando à morte. As complicações do saram-
po também podem deixar sequelas, tais como: dimi-
nuição da capacidade mental, cegueira, surdez e retar-
do mental.3
Um caso suspeito de sarampo é todo paciente que,
independentemente da idade e situação vacinal, apresen-
tar febre e exantema maculopapular, acompanhados de
um ou mais dos seguintes sinais e sintomas: tosse e/ou
coriza e/ou conjuntivite. Devido à certificação da elimina-
ção da transmissão do vírus autóctone do sarampo e da
rubéola até 2012, todos os casos confirmados da doença
devem ter classificação laboratorial. Casos importados da
doença podem ocorrer, principalmente dos países fora
do continente americano que ainda possuem transmissão
autóctone do vírus ou que ainda estão na fase de redução
da mortalidade para o sarampo (África). 
2.5.1 Epidemiologia
Desde 1992, vários esforços foram realizados
para a eliminação da doença no Brasil. A partir de
1999, com a implantação do Plano de Eliminação do
Sarampo, a realização das campanhas de seguimento
(2000 e 2004), a intensificação das atividades de vigi-
lância epidemiológica e o acompanhamento dos indi-
cadores de qualidade da vigilância epidemiológica, o
país confirmou o último caso de sarampo autóctone
no estado do Mato Grosso do Sul em 2000. A partir
desta data, foram detectados apenas casos confirma-
dos com vírus importado.
Entre 2001 e 2009 foram confirmados 67
casos importados no país. O último surto ocorreu em
2006, no estado da Bahia, com 57 casos confirmados
e foi identificado o vírus D4, que circula em países da
Europa. Todos os casos de sarampo confirmados no
país foram de pessoas não-vacinadas, indicando que a
vacina ainda é a melhor e maior proteção contra a
doença e esforços contínuos de todos os seguimentos
da sociedade civil e acadêmica devem ser mantidos
(Gráfico 5).
Todos os laboratórios estaduais de saúde públi-
ca realizam o diagnóstico laboratorial da doença,
incluindo pesquisas de anticorpos IgM e IgG para
sarampo, rubéola e Síndrome da Rubéola Congênita,
bem como o diagnóstico diferencial para dengue,
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GRÁFICO 4: Total de casos de
leishmaniose tegumentar
americana, de acordo com
as grandes regiões do país,
Brasil, 2000 – 2009
Fonte: Ministério da Saúde.
Sinan/SVS3
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Parvovírus B19 e Herpes Vírus 6.  A eliminação da
transmissão autóctone do vírus é uma realidade sus-
tentável e deverá ser certificada pela Organização Pan-
Americana da Saúde até 2012.    
2.6 Rubéola e Síndrome da Rubéola Congênita
Doença exantemática aguda viral, que apresen-
ta alta contagiosidade, acometendo principalmente
crianças. Um caso suspeito de rubéola é todo paciente
que apresenta febre e exantema maculopapular, acom-
panhado de linfoadenopatia retroauricular, occipital e
cervical, independentemente da idade e situação vaci-
nal. O caso confirmado de rubéola pode ser definido
por laboratório, vínculo epidemiológico e clínico.4
A Síndrome da Rubéola Congênita (SRC) ocor-
re quando a gestante susceptível adoece de rubéola e
o vírus é transmitido pela via transplacentária, com
infecção da placenta e feto, logo após a viremia mater-
na. A infecção pode resultar em malformações de
vários tipos, dependendo da fase em que a viremia
instalou-se. O vírus, ao infectar o feto, produz infec-
ção crônica que pode representar importante fonte
de disseminação do vírus por um período superior a
1 ano de idade. Um caso suspeito de SRC é todo
recém-nascido, cuja mãe foi caso confirmado de
rubéola ou contato de um caso confirmado de rubéo-
la durante a gestação, e/ou toda criança de até 12
meses de idade que apresente sinais clínicos compatí-
veis com infecção congênita pelo vírus da rubéola,
independentemente da história materna. Os sinais clí-
nicos são representados por cardiopatia congênita
(persistência do canal arterial, estenose aórtica e pul-
monar), glaucoma/catarata congênita e surdez. A con-
firmação da SRC deve ser laboratorial e deve ser reali-
zada coleta de espécimes clínicos (swab de nasofarin-
ge e urina) para a identificação viral.
2.6.1 Epidemiologia
Para eliminar a rubéola e a SRC, o Brasil reali-
zou a Campanha Nacional de Vacinação contra a
rubéola em 2008, em que foram vacinadas cerca de 70
milhões de pessoas. Entre 2007 e 2008, foram confir-
mados 10.654 casos de rubéola e, em 2009, nenhum
caso da doença foi confirmado, indicando que houve
impacto da campanha de vacinação em relação à
transmissão do vírus da rubéola pós-natal. Neste
período, foram confirmados 50 casos de SRC e 25 de
ICR. Em 2009, foram confirmados 12 casos de SRC e
7 de ICR, o que indica, para o sistema de vigilância,
um estado de alerta para novos casos de rubéola, devi-
do à existência de crianças eliminando o vírus por,
pelo menos, 18 meses após o nascimento. Desta
forma, a intensificação da vigilância epidemiológica da
rubéola deve permanecer ativa até o final de 2011. Os
casos de SRC e ICR de 2009 foram de mães que adoe-
ceram em 2008, durante os surtos de rubéola no país.
Casos de rubéola ocorreram na faixa etária de adoles-
centes e adultos jovens (14 – 30 anos de idade) em
ambos os sexos (Gráfico 6).
2.6.2 Desafios
Os desafios enfrentados pela vigilância epide-
miológica das doenças exantemáticas são manter eli-
minada a circulação do vírus do sarampo, interromper
a transmissão endêmica do vírus da rubéola e alcançar
a meta de eliminação da rubéola e da síndrome da
rubéola congênita no país.
GRÁFICO 5: Incidência de
sarampo e cobertura vacinal,
Brasil, 1980 – 2009
Fonte: Ministério da Saúde.
Sinan/SVS3
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2.7 Sífilis 
A sífilis é uma doença infecciosa, de evolução
crônica, de transmissão sexual (sífilis adquirida) ou
vertical (sífilis congênita), causada pelo Treponema
pallidum.4 Casos em gestantes e a sífilis congênita são
um grande problema de saúde pública no país, devi-
do à sua elevada taxa de prevalência, de transmissão
vertical e alta mortalidade. A sífilis adquirida tornou-
se, em setembro de 2010, uma doença de notificação
compulsória; entretanto, a notificação de casos de sífi-
lis congênita é compulsória desde 1986 e, de sífilis em
gestantes, desde 2005. 
Para ﬁns de vigilância epidemiológica, será con-
siderado, segundo os critérios, caso de:
(i) Síﬁlis congênita
Primeiro critério - toda criança, ou aborto, ou
natimorto de mãe com evidência clínica para síﬁlis e/ou
com sorologia não-treponêmica reagente para síﬁlis
com qualquer titulação, na ausência de teste conﬁrma-
tório treponêmico, realizado no pré-natal ou no
momento do parto ou curetagem, que não tenha sido
tratada ou tenha recebido tratamento inadequado.
Segundo critério - todo indivíduo com menos
de 13 anos de idade com as seguintes evidências soro-
lógicas: titulações ascendentes (testes não-treponêmi-
cos); e/ou testes não- treponêmicos reagentes após 6
meses de idade (exceto em situação de seguimento
terapêutico); e/ou testes treponêmicos reagentes após
18 meses de idade; e/ou títulos em teste não-treponê-
mico maiores do que os da mãe.
Terceiro critério - todo indivíduo com menos
de 13 anos de idade, com teste não- treponêmico rea-
gente e evidência clínica ou liquórica ou radiológica
de síﬁlis congênita.
Quarto critério - toda situação de evidência de
infecção pelo T. pallidum em placenta ou cordão
umbilical e/ou amostra da lesão, biópsia ou necrópsia
de criança, aborto ou natimorto.
(ii) Sífilis em gestantes
Gestante que, durante o pré-natal, apresente
evidência clínica de sífilis e/ou sorologia não-treponê-
mica reagente, com teste treponêmico positivo ou não
realizado.
(iii) Sífilis adquirida (suspeição):
Indivíduo com evidência clínica de sífilis e/ou
sorologia não-treponêmica reagente.
(iv) Sífilis adquirida (confirmação): indiví-
duo com teste treponêmico reagente.
2.7.1 Epidemiologia
A Organização Mundial de Saúde estimou, em
1999, a incidência global anual das 4 doenças sexual-
mente transmissíveis consideradas curáveis (sífilis,
gonorreia, clamídia e tricomoníase): cerca de 340
milhões de casos.4 Ao Brasil, correspondem 12
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FIGURA 3: Casos de LTA, segundo município de residência, Brasil, 2002 e 2008
Fonte: Ministério da Saúde. Sinan/SVS3
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milhões de casos nesta estimativa, sendo que a sífilis
adquirida representaria, aproximadamente, 937 mil
casos/ano deste total. 
Estudo de representatividade nacional realiza-
do em parturientes, em 2004, estimou uma prevalên-
cia de 1,6% da infecção por sífilis, o que representa
cerca de 49 mil parturientes portadoras da infecção e
uma estimativa de 12 mil nascidos vivos com sífilis
(taxa de transmissão vertical de 25%). É importante
ressaltar que a prevalência de sífilis em parturientes é
cerca de 4 vezes maior do que a prevalência da infec-
ção pelo HIV.
Desde a inclusão da sífilis em gestantes na lista
de notificação compulsória em 2005 até junho de
2009, foram detectados 19.608 casos no país (Tabela
2). A detecção de casos é ainda muito baixa, conside-
rando-se a estimativa de casos esperados, o que tam-
bém é verdadeiro para os casos de sífilis congênita. De
1998 a junho de 2009, foi notificado no SINAN um
total de 55.124 casos, com taxa de incidência, em
2007, de 1,8 por 1.000 nascidos vivos. Quanto à mor-
talidade por sífilis congênita no país, entre 2004 e
2008 foram declarados 348 óbitos, representando
cerca de 28,3% do total de óbitos registrados desde
1996. Em que pese a subnotificação, os dados apre-









TABELA 2: Casos e coeficiente de detecção (por 1.000 nascidos vivos) de gestantes com sífilis, segundo região e
ano de notificação. Brasil, 2005 a 2009*
Região de Ano de notificação Total
notificação
2005 2006 2007 2008(2) 2009
nº Coef nº Coef nº Coef nº Coef nº
Brasil 1.863 0,6 840 0,3 6.387 2,2 6.955 2,4 3.563 19.608
Norte 243 0,8 87 0,3 1.199 3,8 1.182 3,8 642 3.353
Nordeste 644 0,7 295 0,3 1.955 2,2 1.674 1,9 884 5.452
Sudeste 292 0,2 135 0,1 1.909 1,7 2.339 2,1 1.069 5.744
Sul 461 1,2 163 0,4 669 1,8 675 1,9 431 2.399
Centro-Oeste 223 1,0 160 0,7 655 3,0 1.085 5,0 537 2.660
Fonte: Ministério da Saúde. Sinan/SVS/MS3
*Casos notificados até 30/06/2009. Dados preliminares. (2) Para o
 cálculo da taxa, foram utilizados nascidos vivos do ano 2007.
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2.7.2 Desafios
Em 1995, o Brasil, juntamente com outros paí-
ses da América Latina e o Caribe, assumiu o compro-
misso para a elaboração do Plano de Ação, com o
objetivo de eliminar a sífilis congênita das Américas.
Em 2007, foi lançado, oficialmente, o Plano
Operacional para Redução da Transmissão Vertical do
HIV e da Sífilis, que pactua com estados e municípios
metas para redução escalonada e regionalizada das
taxas de transmissão mãe-filho do HIV e da sífilis até
2011. Com este plano, pretende-se aumentar a cober-
tura de testagem para o HIV e sífilis no pré-natal, a
cobertura do tratamento de gestantes com sífilis e
seus parceiros e ampliar as ações de prevenção para,
enfim, atingir a meta de eliminação considerada pelo
Ministério da Saúde: o registro de até 1 caso de sífilis
congênita por 1.000 nascidos vivos/ano. ❑
